















とに分類して分析した．患者の男女比は 11：6 であった．年齢の範囲は 0 ～ 18 歳で，3 歳ま
でで 12 例（71％）を占めた．11 例（65％）が発達遅滞，形成異常のうち，いずれか一つを
有した．入院事例が 15 例（88％）で NICU・ICU での事例は 5 例（29％）であった．事象に
関して，「療養上の世話」5 例（29％），「治療・処置」4 例（24％），「ドレーン・チューブ」4
例（24％），「検査」1 例（6％），「その他」2 例（12％）で，この 2 例は予期せぬ急変で影響
レベル 5（死亡）の事例であった．事例が生じた背景に関して，NICU・ICU 以外の事例で発
達遅滞，形成異常のいずれも認めなかった児は 2 例（12％）のみであった．事例が生じた要
因に関しては，患者担当者の医療行為に起因するものが 8 例（47％），医療体制の不備が 6 例
















































児医療を含む小児病棟の病床数は 90 床で，2004 年
から 2014 年の 11 年間で大きな変動はなかった．
結　　果
　17 事例の概要を表 2 に示す．対象患者の男女比
は 11：6 であった．年齢の範囲は 0 ～ 18 歳で，新
生児 3 例を含む 0 歳が 6 例（35％）で最も多く，0
～ 3 歳までで 12 例（71％）を占めた（図 1）．7 歳
から 14 歳までは事例がなく，15 歳から 18 歳まで





検査室での事例が 1 例（6％）であった（図 2）．
　患者への影響レベルは 3b が 13 例（76％）と最多






















新生児 3 例を含む 0 歳が 6 例（35％）で最も多く，0 ～











































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































児は 2 例（12％）のみ（事例 5 と事例 8）であった．
事例 1と事例 8 以外は院内発生で，これらと予期せ


























ショートステイ 1 床の検討では 18 か月間でインシ
デントは 34 件あったが，アクシデントの発生はな
い9）．一方，橋本らは，入院病床 490 床規模の小
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　Abstract 　　 We extracted and analyzed characteristics and issues of accidents related to pediatric 
care at Showa University Hospital.  Of the incident reports related to pediatric care in the past 11 years 
input via the entry system of the Medical Safety Management Department in our hospital, 17 accidents 
which were classiﬁed as more serious than category 3b （required major medical or surgical intervention） 
were enrolled in this study.  These accidents were analyzed and classiﬁed according to each written re-
port.  The male to female ratio of patients was 11：6.  The age range of the patients was 0 ～ 18 years ; 
12 cases （71％） were aged 0 ～ 3 years and 11 （65％） of these had neither development delay nor malfor-
mation.  Of all events, 15 cases （88％） were inpatient cases and ﬁve （29％） of these occurred at the neo-
natal intensive care unit （NICU） or intensive care unit （ICU）.  Five events （29％） were related to nurs-
ing care, four （24％） to treatment/procedure, four （24％） to drainage tube of other tube, one （6％） to 
examination, two （12％） to others with unexpected sudden changes classiﬁed into category 5 （death）. 
Regarding the background of accidents, only two cases （12％） had neither development delay nor malfor-
mation, except for NICU and ICU cases.  Of all accidents, 13 events （76％） were due to clinical practices 
or nursing by health-care professionals.  In conclusion, eﬀective measures can be taken to improve the 
quality of clinical practice and the medical system in approximately 80％ of all events at our hospital. 
However, approximately 10％ of accidents were due to underlying diseases or diﬃculty with response to 
an unexpected sudden change, indicating that there are limits to intervention in pediatric care safety 
management.
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